INFORME MEDICO PARA INGRESO A PRESTACIONES DE DISCAPACIDAD

4 DATOS DEL AFILIADD

APELLIDO Y NOMBRE:

[ Numero de Beneficio P o & ¢ & 4 & £ 35 & 3 | { Grado de Parentesco

PROVINCIA: R, FECHA DE NACIMIENTO: _— /

 DATOS DEL PERSONAL INTERVINIENTE

APELLIDO Y NOMBRE: .. p——— R mm—— I e———— e
TIPO Y N° DE MATRICULA:

INFORME MEDICO

| DESARROLLO EVOLUTIVO DEL AFILIADO

ANTECEDENTES EVOLUTIVOS:

En el caso de marcar Si deberd ampliar la informacion referida al punto en cuestion.

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO | S [NO{ __________________ as

ADQUISICIONES EVOLUTIVAS:
En el caso de marcar St deberd consignar la edad de la adquisicidn. Sila respuesta es NO, especifiquelo.
CONTROL CEFALICO | St

CONTROL DETRONCO ol | INUL s e

s .
LENGUAJE E
[no]

CONTROL DE ESFINTERES Sl |

MARCHA EI
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.............................................................................

DIAGNGSTICOS (*)

Cite el diagnéstico que consta en el Certificado de Discapacidad y sus causas, si las mismas pudieran ser determinadas.

...................................................................................................................................................

CONDICIONES / PATOLOGIAS CONCURRENTES

En el caso de marcar Si deberd ampliar la informacion referida al punto en cuestion.

CONVULSIONES / EPILEPSIAS Si | [NO
DIABETES [Si[ - SR :

HTA

DISLIPIDEMIAS

OBESIDAD/SOBREPRESO

TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO

|
1]

EEEE

=
o
|
|
|
!

TRASTORNOS DE LA MARCHA

TRASTORNOS DE LA DEGLUCION

TRASTORNOS DE LA ALIMENTAGION

(Anorexia - Bulimia nervicsa S/compulsiones aiimentanas)

REQUERIMIENTOS DE ALIMENTACION ENTERAL

P
o

TRASTORNOS DEL LENGUAJE/COMPRENSION

[HE
oo

TRAQUEOSTOMIA S

OTRAS L.[o] I— = ) )
[vhorros

En el caso de marcar S! debera ampliar la infarmacidn referida of punto en cuestion.

TABACO [s1] [nO

ALCOHOL [gq @ -

Dpomi




[ INTOLERANGIAS MEDICAMENTOSAS | [S1]

[auenis | L —

[ INCONTINENGIA FECAL | (st [no] .

[ INCONTINENCIA URINARIA | St| [NO|

[ DEAVIBULACION |

Marque con una X la opcién correspondiente y amplie la informacion en caso de ser necesario.

AMBULATORIO SIN AYUDA NI ASISTENCIA
AMBULATORIQ SIN AYUDA CON ASISTENCIA
AMBULATORIO CON AYUDA DE TERCERQS

POSTRADO TEMPORARIO

.

POSTRADO DEFINITIVO

OBSERVACIONES

| AUDICION
NORMAL [ ]

DISMINUIDA [-]
USA AUDIFONO [ ]
SORDERA

L]
IMPLANTE CLOQUEAR u

OBSERVACIONES

[ vision

NORMAL

ALTERADA
USA LENTES

CEGUERA

N

OBSERVAGIONES .
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{ ESTADO GENERAL

Marque con una X la opcion correspondiente y amplie la informacion en caso de ser necesario.

BUENO D REGULAR D MALD r_—l

OBSERVACIONES

APARATO CARDIOVASGULAR

| APARATO RESPIRATORIO |

i APARATO DIGESTIVO

i APARATD  GENITOURINARIO

{| SISTEMA NERVIOSO

| APARATO CARDIOVASCULAR

SISTEMA OSTEOMUSCULAR

Pt
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{| ELECTROCARDIOGRAMA |

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

RADIOGRAFIA DE TORAX

| ANALISIS DE LABORATORIO_

{ pPD

Marque con una X la opcion correspondiente y amplie la informacion en caso de ser necesario.

COMPLETO L;] IMCOMPLETO[ }

OBSERVACIONES

DESCONOCIDO [ _____ ,

p: .
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TIPO DE DIETA

Marque con una X la opcion correspondiente y amplie la informacion en caso de ser necesario.

GENERAL [ | ESPECIAL | |

OBSERVACIONES

CONCLUSIONES

OPINION DEL MEDICO St EL PACIENTE ACERCA DEL APTO PARA CONCURRIR A UNA INSTITUCION PARA DISCAPACIDAD. EN CASO DE PATOLOGIA
PSIQUIATRICA OPINION DEL ESPECIALISTA

lugaryFecha: PO - YT —

Firma y sello del profesional interviniente
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